Informirani pristanak br. 19a

Opéa bolnica Pula
Djelatnost za radiologiju

Upitnik za bolesnika za primjenu intravenskih kontrastnih sredstava

Ime i prezime:
Datum rodenja__ .

Umoljavate se da odgovorite na slijedeca pitanja ( zaokruzite odgovor)

1. Jeste li ve¢ primili kontrastno sredstvo kroz venu
za prethodnu rdg pretragu kao npr. IVU ili CT? Da Ne

2. Ako da, jeste li imali kakvih problema? Da Ne

3. Jeste li alergi¢ni na lijekove, boje ili hranu
(ukljucujuci skoljke ili jod) ? Da Ne

Ako da, napiSite

4. Imate li:
Astmu ili smetnje disanja Da  Ne Dijabetes Da Ne
Srcane smetnje Da Ne Bolest bubrega Da Ne
Multipli mijelom Da Ne Anemiju Da Ne
Bolest Stitnjace Da Ne

Ako imate, napisite lijekove koje uzimate za tu bolest:

5. Upisite DA u prazan prostor na pocetku izjave:

, primio sam i proc¢itao Uputu za bolesnike za primjenu intravenskih
kontrastnih sredstava.

Datum Vrijeme Potpis bolesnika



